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Resumen. Se presenta un caso de fractura por fatiga de cue-
llo femoral en un paciente de 26 años. Fue tratado quirúrgica-
mente realizándose osteosíntesis con 3 tornillos. La evolución 
fue satisfactoria, encontrándose el paciente sin dolor ni 
repercusión funcional a los 4 años de la lesión. 
Summary. A case of stress fracture of the femoral neck in a 
26-year-old patient is presented. Surgical treatment was 
indicated, by means of internal fixation with three screws. 
At four-year follow-up there was no pain or functional 
impairment. 
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I Introducción. Se denomina "fractura por estrés" a aquel tipo de fractura que se produce secundariamente a la incapaci-
dad del hueso para soportar una fuerza de 
magnitud inferior al umbral de fractura, 
pero aplicada de forma repetitiva y rítmica 
(1). También puede ser definida como 
aquella fractura en la que inicialmente no 
hay evidencia de rotura, pero sí una altera-
ción gradual del hueso que ocurre como 
resultado de unas solicitaciones repetidas e 
inhabituales, que pueden terminar provo-
cando al cabo del tiempo una fractura com-
pleta del hueso (2). 
Las fracturas por estrés pueden ser clasi-
ficadas o divididas en 2 tipos, que quizás 
sean 2 tiempos de un mismo proceso (1,3): 
1) Fractura por fatiga: es aquella fractu-
ra que se produce en el hueso normal de un 
individuo sano joven o de mediana edad, 
debido a la aplicación de una fuerza anor-
malmente intensa o secundariamente a un 
estrés no grande pero repetitivo. Esta carga 
repetitiva actúa sobre el hueso disminuyen-
do su resistencia mecánica a la ruptura. 
2) Fractura por insuficiencia: ocurre 
como consecuencia de la aplicación de fuer-
zas fisiológicas sobre un hueso con resisten-
cia disminuida. En el anciano, cuya resis-
tencia ósea esta disminuida por osteoporo-
sis u otras enfermedades, sobrecargas bajas 
en su actividad normal o pequeñas cargas 
cíclicas pueden dar lugar a un fallo del 
hueso, ocurriendo una fractura. Este tipo 
de fractura es infrecuente pero puede ocu-
rrir en cualquier parte del esqueleto, si bien 
son más frecuentes en las extremidades 
inferiores (4), y sobre todo en la tibia (5-7), 
en la que pueden localizarse hasta el 73 % 
de los casos según algunos autores (5). 
Otras localizaciones menos frecuentes son: 
diáfisis del peroné (6,7), maleólo interno 
del tobillo (8,9), calcáneo (6), escafoides 
tarsiano (10-12), metatarsianos (6,13), cue-
llo femoral (1-3,14-16), diáfisis femoral 
(6), rótula (6,17,18), ramas pubianas 
(19,20) y sacro (21). También han sido des-
critas en las costillas (22), e incluso en la 
extremidad superior: apófisis estiloides del 
cúbito (6), hueso grande (23), etc. 
Presentamos un caso de fractura por fatiga 
del cuello femoral, tratado quirúrgicamente 
con buenos resultados. 
Caso clínico. Paciente varón de 26 años 
de edad que acudió a Urgencias por presen-
tar dolor intenso en región inguinal dere-
cha. Se encontraba realizando el período de 
instrucción del Servicio Militar, realizando 
marchas frecuentes y prolongadas. Refería 
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que desde hacía unos días notaba dolor en 
cara anterior de zona inguinal derecha, de 
características mecánicas, siendo etiquetado 
de coxalgia derecha inespecífica y tratado 
con medicación sintomática antiinflamato-
ria. El dolor se había acentuado de forma 
brusca el día que acudió al Hospital, provo-
cando que cayera al suelo mientras camina-
ba. A la exploración clínica destacaba una 
actitud en flexo de la cadera derecha, con 
una movilidad muy limitada y dolorosa. 
Existía una incapacidad total para la mar-
cha. La palpación de la cara anterior de la 
cadera derecha despertaba dolor intenso. El 
resto de la exploración no aportaba datos de 
interés. El estudio radiográfico demostraba 
una fractura basicervical del fémur derecho, 
con desplazamiento en varo (Fig. 1). 
Fue intervenido quirúrgicamente de 
urgencia, procediéndose a la reducción de 
la fractura y osteosíntesis mediante tres tor-
nillos canulados (Fig. 2). Así mismo, se 
tomaron muestras de hueso para estudio 
anatomopatológico, que no objetivaron 
lesión ósea alguna. Durante el postoperato-
rio la evolución fue satisfactoria, iniciando 
la carga parcial aproximadamente al mes de 
la intervención. A los tres meses de ocurri-
da la lesión, la fractura estaba consolidada 
(Fig. 3), y se le permitió realizar una vida 
enteramente normal. El material de osteo-
síntesis fue extraído a los dos años de la 
intervención. 
En la última revisión efectuada a los cua-
tro años de la lesión, el paciente se encontra-
ba totalmente asintomático y llevaba una 
vida enteramente normal. El control radio-
gráfico realizado mostró una consolidación 
satisfactoria de la fractura (Fig. 4). 
Discusión. El hueso, como estructura, 
está constituido por un sistema de lamini-
llas unidas por puentes transversales, orien-
tadas longitudinalmente en el sentido de la 
carga a que está sometido (24). Algunos 
autores han demostrado la equivalencia de 
las líneas de tensión de un material someti-
do a una carga longitudinal, con la orienta-
ción de las trabéculas que constituyen el 
armazón del tejido óseo (24). 
El tejido óseo posee la capacidad de 
remodelación para adaptarse a los cambios 
en la magnitud y distribución de las fuerzas 
que actúan sobre él. Es decir, las cargas apli-
cadas sobre un segmento esquelético deter-
minan la densidad y dirección de las trabé-
culas óseas (18). Si la carga se mantiene 
dentro de los límites fisiológicos, el proceso 
de remodelación asume la acción de esta 
carga mediante la resorción osteoclástica y 
aposición osteoblástica (8,18). Es conocido 
que el hueso responde a la intensidad de la 
carga a que está siendo sometido, y en este 
sentido, una inmovilización prolongada 
podría provocar una rápida reabsorción 
osteoclástica, seguida a continuación de 
una disminución de la actividad osteoblás-
tica; por el contrario, la actividad física con-
tinuada incrementa o mantiene la masa 
ósea en donde las fuerzas han sido aplicadas 
al hueso (16). Algunos autores han com-
probado que la aposición ósea se produce 
como reacción a fuerzas intermitentes tanto 
de compresión como de tracción. Esta reac-
ción se inicia cuando la intensidad de la 
fuerza excede un nivel determinado, mien-
tras que por el contrario, la inactividad o el 
reposo corporal producen reabsorción ósea 
(25). 
Sin embargo, este proceso de remodela-
ción es insuficiente frente a la aplicación 
reiterada de cargas elevadas, que aunque no 
superen el límite de elasticidad del hueso, 
por su aplicación constante son capaces de 
generar microfracturas trabeculares. 
Cuando esto ocurre, la inflamación en la 
zona de fractura provoca dolor y posibilita 
su detección mediante un estudio gamma-
gráfico (18). Trabajos recientes han sugeri-
do que niveles bajos de un estrés repetitivo 
en el hueso normal, conducen a un incre-
mento de la remodelación ósea y dan como 
resultado una osteoporosis localizada que 
debilita el hueso (2,3,26). Las microfractu-
ras por sobrecarga pueden ser un estímulo 
normal para producir nuevo tejido óseo, 
allá donde exista una mayor necesidad, para 
aumentar la resistencia del hueso como res-
puesta al ejercicio (16). Estas fracturas ocu-
rren como resultado de sobrecargas cíclicas 
Fig. 1. Radiografía en proyección A-P de 
cadera derecha que muestra la fractura 
desplazada del cuello femoral. 
Fig. 2. Estudio radiográfico practicado 
tras la intervención quirúrgica. 
Fig. 3. Radiografía realizada a los 
3 meses de la intervención que 
demuestra la consolidación de la fractura. 
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Fig. 4. Estudio radiográfico de la cadera 
derecha obtenido a los 4 años del 
tratamiento quirúrgico. 
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y repetitivas sobre el hueso, que superan la 
capacidad reparadora del sistema esqueléti-
co (3, 4). 
Si tras la aparición de las microfracturas 
trabeculares continua la aplicación de las 
fuerzas que las provocaron, en la microfrac-
tura inicial se concentran las tensiones que 
hacen que progrese hasta la rotura comple-
ta del hueso (18). Por otra parte, se ha 
observado que las zonas óseas hipersolicita-
das o sometidas a esfuerzos repetitivos e 
intensos, presentan grandes lagunas osteo-
clásticas (16,27,28), de la misma forma que 
ocurre en las fracturas por fatiga, definién-
dose este proceso como "patología de adap-
tación del hueso al esfuerzo" (16). 
Mecánicamente, tres situaciones pueden 
conducir a la fractura por fatiga: la carga 
aplicada al hueso puede estar incrementada; 
la frecuencia de las situaciones de sobrecar-
ga puede estar también aumentada; y, por 
último, la superficie sobre la cual se aplica 
la carga puede estar disminuida (4). 
Al analizar la patogenia de las fracturas 
por fatiga del cuello femoral, algunos auto-
res han observado que la carga a la que está 
sometido cada fémur durante la marcha es 
aproximadamente el doble del peso corpo-
ral, incrementándose hasta 4 veces durante 
el apoyo monopodal, y hasta 7 veces duran-
te la carrera. Este hecho explica que gran 
parte de los casos publicados guardan estre-
cha relación con esta actividad (1-3,16,29). 
Baker (1972) considera que un aumento 
del ejercicio físico provoca fatiga muscular 
y secundariamente una alteración en la 
marcha, lo que altera la distribución de las 
fuerzas y predispone a la fractura por fatiga 
(30). Otros apuntan que en las fracturas 
por fatiga del cuello femoral se produce ini-
cialmente una solución de continuidad en 
la estructura ósea como consecuencia de 
fuerzas cíclicas. A esto sigue una fractura 
por insuficiencia ante la carga que antes era 
tolerable por el hueso pero que ahora es 
capaz de provocar su ruptura completa 
(31). En el caso descrito por Palanca 
Martín (1997), la fractura se debió a una 
alteración anatómica en el cuello femoral 
que presentaba una coxa vara, lo que origi-
nó incremento de las fuerzas de flexión a 
nivel del cuello femoral (16). 
La fractura por fatiga del cuello femoral 
afecta habitualmente a pacientes jóvenes 
(1-3,15,16,32), e incluso ha sido observada 
en niños hiperactivos (16). Aparece en 
reclutas durante el período militar 
(3,5,6,14), y en deportistas que realizan 
una actividad física frecuente e intensa 
(1,3,4,16,29). El caso que presentamos era 
un paciente de 26 años y se encontraba rea-
lizando el servicio militar. Puede ocurrir 
durante la práctica de cualquier deporte, 
pero es más frecuente en corredores de larga 
distancia (4,8,33). No suele existir trauma-
tismo previo (1,3,15,16). Cuando no existe 
desplazamiento de la fractura, la sintomato-
logía suele ser poco clara e inespecífica, lo 
que hace que el diagnóstico precoz sea difí-
cil (1,6). Lo más importante para el diag-
nóstico de esta lesión es sospechar su exis-
tencia (1,3,4,15,29). Algunos autores han 
apuntado una cierta relación entre estas 
fracturas y algunos trastornos de la alimen-
tación y hormonales, como la amenorrea y 
la osteoporosis (4). 
La exploración radiográfica convencio-
nal suele ser normal, especialmente en la 
fase más precoz de esta lesión, lo que difi-
culta su diagnóstico (4). Por ello, algunos 
trabajos proponen la realización de estudios 
radiográficos seriados que permiten un 
diagnóstico más preciso (4,9,13,34). En 
nuestro paciente, la radiografía convencio-
nal puso de manifiesto la fractura desplaza-
da en varo. 
También se ha recurrido a las tomogra-
fías que pueden mostrar la línea de la frac-
tura (10,12,15), y a la TAC (4,9,12,21). 
Otros autores han recomendado el uso de 
los ultrasonidos para facilitar el diagnóstico 
(4). Otras pruebas, sin embargo, tienen una 
mayor sensibilidad. Este es el caso de la 
RNM (1,3,4,9,12,35) y de la gammagrafía 
ósea (1,3-5,9,10,12,21,22,34). En la últi-
ma, el acumulo de radiotrazador es difuso 
en la fase inicial, y se hace más localizado 
cuanto mayor sea el tiempo de evolución de 
la lesión (10,12). Otros trabajos recomien-
dan realizar una densitometría y un estudio 
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metabólico óseo completo en pacientes 
jóvenes que hayan presentado una fractura 
del cuello femoral sin que haya existido un 
traumatismo previo importante que pueda 
justificarla (1). 
Esta fractura ha sido clasificada en 2 
tipos radiográficos distintos (1,14,15): 1) 
Fractura transversal por distracción o ten-
sión: en ella aparece una fina línea escleró-
tica en la cara superoexterna del cuello 
femoral, que posteriormente se extiende 
transversalmente a todo el cuello. Se da con 
mayor frecuencia en pacientes mayores y 
está producida por fuerzas de tensión. Esta 
lesión tiene predisposición al desplazamien-
to. 2) Fractura por compresión: es más difí-
cil de detectar pues aparece como una míni-
ma línea esclerótica en la zona inferointer-
na del cuello, que al evolucionar puede 
hacerse mayor. 
Por otra parte, Blickenstaff y Morris 
(1966), la han clasificado en 3 tipos, aten-
diendo al grado de desplazamiento. En el 
tipo I, sólo hay una reacción perióstica o 
formación de callo en la parte inferior del 
cuello femoral, sin que exista evidencia de 
líneas de fractura. En el tipo II, existe una 
solución de continuidad en el calcar o a tra-
vés del cuello femoral, sin desplazamiento. 
Por último, en el tipo III, existe un claro 
desplazamiento a nivel de la fractura (2). 
Fullerton y Snowdy (1988) la dividen en 3 
categorías: fractura por tensión, fractura 
por compresión y fractura desplazadas (36). 
La fractura que presentamos puede catalo-
garse dentro del tipo III de estas 2 últimas 
clasificaciones. 
En cuanto al tratamiento, existen dis-
crepancias en si debe ser conservador o qui-
rúrgico (2,16). La clave está en el diagnós-
tico precoz y preciso (3,37), es fundamen-
tal diferenciar el tipo de fractura, ya que su 
pronóstico y tratamiento son diferentes 
(13). 
Las fracturas por distracción o tensión 
son potencialmente inestables porque se 
produce una solución de continuidad en la 
zona de tensión del cuello femoral. Por este 
motivo, con el fin de prevenir su desplaza-
miento, algunos autores recomiendan la 
fijación interna de urgencia utilizando agu-
jas o tornillos (1-4,14-16,32,38). Durante 
la intervención, el área de la fractura puede 
ser cureteada, con el fin de inducir una 
reacción biológica e incrementar de esta 
forma la posibilidad de consolidación, evi-
tando así la pseudoartrosis (3). Otros auto-
res optaron, en pacientes con fracturas por 
tensión del cuello femoral sólo visibles por 
gammagrafía, por un tratamiento no qui-
rúrgico que consistía en un seguimiento 
meticuloso de las lesiones y prohibición de 
la carga de peso en la extremidad hasta la 
completa desaparición del dolor. Tras esta 
experiencia, consideran que el riesgo de 
complicaciones en estas lesiones altamente 
inestables desaconseja dicho tratamiento 
conservador (36). En otros trabajos tampo-
co se considera necesaria la fijación interna 
profiláctica en las fracturas por tensión. En 
ellos, para prevenir el desplazamiento de la 
fractura, recomiendan reposo absoluto en 
cama con tracción, hasta que los movi-
mientos pasivos de la cadera afectada no 
provoquen dolor y el control radiográfico 
demuestre signos de formación de callo 
óseo (al menos 3 semanas). A continuación 
permiten la marcha con bastones sin carga 
hasta que las radiografías muestran signos 
de unión ósea a través de la línea de fractu-
ra (alrededor de 9 semanas). A partir de 
entonces introducen la carga parcial de 
peso con ayuda de bastones que se continua 
hasta la completa consolidación de la frac-
tura (entre las 6 y las 14 semanas) (37). 
Las fracturas por compresión se locali-
zan en la zona del cuello donde predomi-
nan las fuerzas de compresión y por este 
motivo son fracturas estables. Debido a 
esto, el tratamiento de elección es el con-
servador (1,3,4,14,29,34,36,38): cese de la 
actividad deportiva que la ha condicionado 
y un tiempo de reposo en cama, seguido a 
continuación de un período de descarga 
con bastones; además, deben realizarse con-
troles radiográficos frecuentes para detectar 
rápidamente cualquier cambio en el tipo de 
fractura o la aparición de desplazamiento; si 
esto ocurre, debe optarse por la estabiliza-
ción interna de la fractura (3,36). A pesar Vol. 35 - N° 202 Abril-Junio 2000 343 
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de que son estables, las consecuencias gra-
ves que pueden darse si se produce despla-
zamiento de la fractura, hacen que se consi-
dere la fijación profiláctica una alternativa 
válida para su tratamiento, especialmente 
en pacientes que toleren mal un tratamien-
to conservador prolongado (1). 
Las fracturas por fatiga del cuello femo-
ral, cuando están desplazadas y ocurren en 
pacientes jóvenes, deben ser tratadas qui-
rúrgicamente de forma urgente mediante 
reducción abierta y estabilización interna 
(2,3,16,32,36,39), tal como se realizó en 
nuestro paciente. En el caso que se produz-
can en el anciano (fracturas por insuficien-
cia), el tratamiento consistirá en la reduc-
ción abierta y fijación interna, o en el rem-
plazo protésico de la cabeza femoral, 
dependiendo del nivel de la fractura (3). 
Existen, sin embargo, autores que en las 
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